附件2:
递补人员告知书

考生         ：
为顺利完成“惠”聚优才——博罗县2023年公开招聘医疗卫生单位工作人员工作，进一步提高工作效率，对参加本次招聘的考生，遵循考生自愿原则进行递补。

特向您告知：根据您的考试成绩排名和报考岗位人数，您可以参加递补环节。

博罗县卫生健康局

2024年3月18日

﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎

考生递补同意书

本人         （身份证号：                      ），已经知悉以上事宜，同意递补至                 ，并承诺遵守相关规定。

考生(签名)：

2024年   月   日

(主管部门和考生各留存一份)

